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Ágrip
Inngangur: Tilgangur þessarar rannsóknar var að
kanna D-vítamínbúskap Íslendinga með tilliti til fæðu-
inntöku og framleiðslu í húð.
Rannsóknarhópur og aðferðir: Þátttakendur á aldr-
inum 30-85 ára voru af höfuðborgarsvæðinu og svör-
uðu spurningalista um mataræði, bætiefna- og lyfja-
notkun. Af 2310 manna úrtaki komu alls 1630 til
rannsóknarinnar (70,6% þátttaka) sem stóð frá febr-
úar 2001 til janúar 2003. Kannaður var styrkur
25(OH)D í sermi eftir D-vítamínneyslu, árstíma og
aldursflokkum (30-45 ára, 50-65 ára og 70-85 ára). D-
vítamínskortur var skilgreindur á tvo vegu: <25
nmól/l (hefðbundið) og sem sá styrkur 25(OH)D í
sermi þar sem neikvætt samband 25(OH)D og kalk-
vakaóhóf (primary hyperparathyroidism) PTH í sermi
varð tölfræðilega marktækt.
Niðurstöður: Meðalstyrkur 25(OH)D var 46,5±20
nmól/l án marktæks kynjamunar, mismunandi eftir
árstíma, aldri og D-vítamíninntöku með hámarki í
júní-júlí, 52,1±19,8 en lágmarki í febrúar-mars, 42,0
±20,5 (p<0,001). Meðalstyrkur 25(OH)D var mestur
í elsta aldurshópnum 50,8±19,7 en minnstur í þeim
yngsta 42,5±20 eins og D-vítamíninntakan 16,6±10,4
samanborið við 9,9±9,1 g/dag. Fylgni milli D-víta-
míninntöku og styrks 25(OH)D var mest í elsta ald-
urshópnum, r=0,41, p<0,001 en minnst í þeim yngsta,
r=0,24, p<0,001. Meðalstyrkur 25(OH)D mældist
38,0±18,9 hjá þeim sem tóku ekki bætiefni, 45,4±19,7
hjá þeim sem tóku bætiefni og 53±18,4 hjá þeim sem
tóku lýsi (p<0,001). 
Ályktun: Styrkur 25(OH)D í sermi fullorðinna Ís-
lendinga er breytilegur eftir inntöku D-vítamíns, árs-
tíma og aldri. Tæplega 15% greinast með ónógt D-
vítamín samkvæmt hefðbundnum viðmiðunum en
rúmlega þrefalt fleiri ef styrkur 25(OH)D í sermi, þar
sem neikvæð fylgni við kalkkirtilshormón í sermi
verður marktæk (45 nmól/l), er notuð sem viðmið
sem samsvarar inntöku 15-20 g/dag af D-vítamíni
yfir vetrartímann. Ráðlagður dagskammtur er nú 7-
10 g/dag. Frekari rannsókna er þörf til að endur-
meta skilgreiningu á D-vítamínskorti.
Inngangur
D-vítamín er sterahormón sem er nauðsynlegt fyrir
eðlilegan kalk- og beinabúskap (1-3). Það er myndað
í húðinni fyrir tilstilli útfjólublárra B-geisla (bylgju-
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Background: The purpose of this study was to examine
the effect of vitamin D intake and production in skin on
vitamin D homeostasis in adult Icelanders.
Methods: Participants were 30-85 years old, randomly
selected from the registry of the Reykjavik area (64° N) and
answered a thorough questionnaire on diet and vitamin
supplements. Concentrations of 25(OH)-vitamin D
[25(OH)D] in peripheral blood were examined based on
season during the study period February 2001 - January
2003, vitamin D intake and age (age groups 30-45, 50-65,
and 70-85 years old). We defined vitamin D deficiency as
either [25(OH)D] <25 nmol/l or as [25(OH)D] where the
inverse relationship between serum iPTH and [25(OH)D]
became statistically significant. 
Results: Of 2310 invited, 1630 subjects participated (70,6%
participation) but 21 individuals were excluded due to
primary hyperparathyroidism. Mean [25(OH)D] was 46.5±20
nmol/l but varied by season, age and vitamin D intake,
highest in June-July, 52.1±19.8 and lowest in February-
March, 42.0±20.5 (p<0.001). [25(OH)D] was highest in the
oldest age group, 50.8±19.7, but lowest in the youngest,
42.5±20 as was the intake 16.6±10 μg/day compared to
9.9±9 μg/day in the youngest. The correlation between
vitamin D intake and [25(OH)D] was highest for the oldest
group, r=0.41, p<0.001 but lowest in the youngest, r=0.24,
p<0.001. [25(OH)D] was significantly higher among users of
vitamin supplements (45.4±19.7) or fish oil (53.0±18.4) than
among non-users (38.0±18.9). Vitamin D insufficiency was
seen among 14.5% of those participating according to
traditional definition, but 50% were below [25(OH)D] of 45
nmol/l where negative correlation between [25(OH)D] and
PTH became statistically significant.
Conclusions: The serum concentration of 25(OH)D at which
vitamin D deficiency becomes biochemically significant is
higher than traditionally thought. A daily intake of 15-20
μg/day during wintertime would be required to maintain
normal homeostasis in Icelandic adults, which is
considerably higher than present recommendations of 7-10
μg/day for adults. Further research is needed to define the
limit for vitamin-D sufficiency.
Keywords: vitamin D, parathyroid hormone, seasonal
variation, supplements, fish oil.
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lengd 290-315 nm) og er sólarljós því langmikilvæg-
asta uppspretta D-vítamíns. Húðin getur undir viss-
um kringumstæðum séð okkur fyrir 80-100% af D-
vítamínþörfum okkar (1, 4) en einnig fáum við D-
vítamín úr fæðu. D-vítamínþörf úr fæðu er mismun-
andi eftir löndum og legu á jarðkringlunni og því nauð-
synlegt að rannsaka D-vítamínbúskap í hverju landi
fyrir sig. Núgildandi ráðlögð neysla D-vítamíns á Ís-
landi er 10 míkrógrömm (μg) á dag fyrir börn, ung-
linga og fólk eldra en 60 ára en 7 μg fyrir fólk á miðj-
um aldri (5). 
Algengustu orsakir D-vítamínskorts eru skortur á
sólarljósi og/eða skortur á D-vítamíni í fæðu en það
er helst að finna í sjávarfangi, eggjum og lifur en einn-
ig þar sem því er bætt út í fæðu en hér á Íslandi er það
til dæmis smjörlíki, Dreitill, Fjörmjólk og ýmsar teg-
undir morgunkorns (6). Beinkröm (rickets) í börnum
og beinmeyra (osteomalacia) í fullorðnum eru alvar-
legustu afleiðingar D-vítamínskorts (7). Afleiðingar
truflunar á D-vítamínbúskap geta komið fram löngu
áður en bein merki um áðurnefnda sjúkdóma koma
fram (7, 8). Þetta hefur almennt verið viðurkennt og
hefur styrkur 25(OH)D í sermi verið notaður sem
mælikvarði á eðlilegan D-vítamínbúskap (9, 10). Til
að verða virkt þarf D-vítamín að gangast undir tvö
efnahvörf. Í lifur myndast 25(OH)D (calcidiol) og í
nýrum myndast 1,25(OH)D sem er hið virka form D-
vítamíns. 
Á síðustu árum hefur þannig verið sýnt fram á
tengsl vægari D-vítamínskorts við beinþynningu hjá
eldra fólki valdandi hækkun á kalkhormóni og auknu
beinniðurbroti (2, 7, 11, 12). Þá hefur verið bent á
tengsl D-vítamínskorts við minnkaðan vöðvakraft og
auknar líkur á byltum (13). Einnig er líklegt að verk-
un D-vítamíns skipti máli fyrir ýmsa aðra líkamsstarf-
semi, meðal annars ónæmiskerfið (14-16). 
Skilgreining á eðlilegum neðri mörkum á styrk
25(OH)D í sermi eru nokkuð mismunandi eftir rann-
sakendum og löndum en hafa verið talin vera á bilinu
20-37,5 nmól/l (10). Styrkur PTH (primary hyper-
parathyroidism hefur nýlega einnig verið notaður sem
mælikvarði á D-vítamínskort þar sem miðað er við
að seyting PTH sé í lágmarki við æskilegan styrk
25(OH)D (17, 18). 
Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna árstíða-
bundnar sveiflur á D-vítamínbúskap Íslendinga á aldr-
inum 30-85 ára og meta með mælingum á D-vítamín-
inntöku, hversu miklu máli mataræði skipti í D-vítamín-
búskapnum. Með því að skoða samband 25(OH)D og
PTH var ætlunin að finna æskilegan styrk 25(OH)D í
sermi og áætla æskilega D-vítamínneyslu út frá því.
Rannsóknarhópur og aðferðir
Úrtak
Slembiúrtak var tekið úr íbúaskrám Reykjavíkur og
nágrannasveitarfélaga og þátttakendur valdir úr ár-
göngum fæddum árin 1916-1961 með fimm ára milli-
bili, alls 10 árgangar. Upprunalega endurspeglaði úr-
takið því aldurinn 40-85 ára, 144 konur í hverjum ár-
gangi og 96 karlar. Ári síðar var bætt við 144 körlum
og 96 konum sem fædd voru árið 1972 og var þeim
skipt niður á þá 12 mánuði rannsóknarinnar sem eftir
voru. Heildarúrtak var því 2640 einstaklingar á ald-
ursbilinu 30-85 ára. Ástæða þess að fleiri konur en
karlar voru í úrtakinu var sú að gert var ráð fyrir því
að fleiri konur yrðu útilokaðar frá öðrum hlutum rann-
sóknarinnar, til dæmis vegna notkunar hormónalyfja
sem áhrif gætu haft á sumar niðurstöður en í þessari
rannsókn voru allir teknir með. Rannsóknin stóð frá
byrjun febrúar 2001 til loka janúar 2003 og spannar
því samtals tveggja ára tímabil. Þeir einstaklingar
sem voru útilokaðir frá þátttöku í rannsókninni voru
barnshafandi konur, konur með barn á brjósti og út-
lendingar með skammtímadvöl á Íslandi, en jafn-
framt þeir sem reyndust brottfluttir (alls 330). Einnig
voru þátttakendur með kalkvakaóhóf (PTH >65
pmól/l og jónað kalsíum *1,30 mmól/l) útilokaðir þar
sem sá sjúkdómur raskar eðlilegum tengslum
25(OH)D og PTH (alls 21 einstaklingur). Rannsókn-
in var framkvæmd með samþykki Persónuverndar og
Vísindasiðanefndar.
Almennur spurningalisti
Send var út skrifleg þátttökubeiðni með reglubundnu
millibili (mánaðarlega) og þeir sem svöruðu játandi
varðandi þátttöku fengu sent annað bréf ásamt
spurningalista þar sem meðal annars var spurt um
heilsufarssögu, notkun lyfja og bætiefna. Við komu
var farið í gegnum spurningalistann og aðstoð veitt
við útfyllingu þar sem þess var þörf. 
Könnun á kalk- og D-vítamínneyslu
Stuðst var við staðlaðan spurningalista frá Manneld-
isráði um mataræði sem hannaður var með það að
markmiði að meta neyslu valinna næringarefna,
meðal annars D-vítamíns og kalks. Listinn tekur því
nákvæmar til þeirra fæðutegunda sem vega þyngst í
neyslu Íslendinga á þessum næringarefnum, til dæmis
mjólkurvara, fisks og lýsis (12). Íslenski gagnagrunn-
urinn um efnainnihald matvæla (ÍSGEM) (19) var
lagður til grundvallar við útreikninga ásamt upp-
skriftagrunni Manneldisráðs. Svör þátttakenda voru
skönnuð inn á tölvu og reikniforrit Manneldisráðs
ICEFOOD var notað til útreikninga á fæðu og nær-
ingarefnum. Síðustu þrír mánuðir eru hafðir í huga
við útfyllingu listans og niðurstöður eru birtar sem
meðaltalstölur yfir neyslu næringarefna dag hvern á
því tímabili.
Sólskinsstundir
Fjöldi sólskinsstunda var fenginn frá Veðurstofu Ís-
lands fyrir rannsóknartímabilið til að gefa mynd af
áhrifum sólarljóss á D-vítamínbúskap.
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Mynd 1. Flæðirit rannsókn-
arinnar. Skilmerki fyrir
kalkvakaóhóf var PTH >65
ng/l og jónað kalsíum * 1,30
mmól/l.
Mynd 2. Hlutfall (%)
þeirra sem tóku bætiefni
meðal aldursflokka.
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70-85 ára voru 317 konur og 203 karlar. Tafla I sýnir
helstu breytur þessara aldursflokka. 
Meðalstyrkur 25(OH)D og PTH jókst marktækt
með aldri (p<0,001) og var marktækur munur á styrk
þessara tveggja breyta milli allra aldursflokka
(p<0,001-0,05). Styrkur 25(OH)D mældist á bilinu
6,3-144,4 nmól/l en styrkur PTH á bilinu 4,4-177,5
ng/l og var fylgni þessara tveggja breyta neikvæð (r=-
0,21, p<0,001). Munur á styrk 25(OH)D milli kynja
mældist ekki marktækur. Meðalstyrkur PTH var
10% hærri hjá konum en körlum í öllum aldursflokk-
um (p<0,05). D-vítamínneysla var 0-44,6 μg/dag og
jókst með aldri (p<0,001) með marktækum mun milli
aldursflokka (p<0,001). Hún var meiri hjá körlum í
heild (p<0,001) þó munurinn hafi eingöngu verið
marktækur í eldri hópunum tveimur (p<0,05). Kalk-
neysla jókst einnig með aldri (p<0,001) þar sem
marktækur munur var milli aldursflokka (p<0,05) en
ekki milli kynja.
Tengsl bætiefnainntöku við styrk 25(OH)D í sermi
Mynd 2 sýnir notkun bætiefna sem var mjög mismun-
andi milli aldurshópa. Þar er helst áberandi mjög
aukin notkun lýsis með aldri og að meira en helming-
Blóðrannsóknir
Öll blóðsýni voru tekin fastandi á milli kl. 8:00 og
10:00, skilin innan klukkustundar og fryst við -80°C
fram að mælingu. Sýnatökur og blóðrannsóknir voru
allar framkvæmdar af sama meinatækninum (E. H.).
25(OH)D í sermi var mælt með RIA (DiaSorin,
Stillwater, MN, BNA). Breytistuðlar aðferðarinnar
(coefficient of variation, CV%) voru 6,9% og 8,5%
fyrir 37,0 og 126,9 nmól/l. Viðmiðunarmörk frá fram-
leiðanda eru 25-100 nmól/l. Aðferðin mælir bæði
25(OH)D2 og 25(OH)D3. 
PTH var mælt með ECLIA (ElectroChemiLumi-
nescence Immuno Assay
Elecsys 2010, Roche Diagnostics, BNA). Breyti-
stuðull aðferðarinnar er 2,9% fyrir 67,97 ng/l. Við-
miðunarmörk mælingar eru 15-65 ng/l.
Úrvinnsla
Við úrvinnslu var þátttakendum skipt niður í aldurs-
hópana 30-45 ára, 50-65 ára og 70-85 ára. Þeim sem
svöruðu spurningu um bætiefnainntöku var skipt nið-
ur í hópana „taka ekki bætiefni“, „taka vítamíntöfl-
ur” og „taka lýsi með/án annarra bætiefna”. Þeir sem
tóku hákarlalýsi voru ekki teknir með í þann hóp sem
tók inn lýsi þar sem hákarlalýsi inniheldur mjög lítið
D-vítamín (20).
Samanburður milli tveggja hópa var gerður með
Student’s t-prófi en samanburður milli fleiri en
tveggja hópa var gerður með ANOVA og Tukey-
prófi. Við fylgniathuganir milli tveggja eða fleiri
breyta var notast við fylgnistuðul Pearsons þegar
breytur voru normaldreifðar en þegar breytur voru
ekki normaldreifðar var notast við fylgnistuðul
Spearmans. Einnig notuðum við línulega aðhvarfs-
greiningu (linear regression) til að kanna samband
25(OH)D styrks og D-vítamínneyslu. Staðbundin
bestun (local linear regression) var notuð til að
teikna samband styrks PTH og 25(OH)D.
Öll tölfræðileg úrvinnsla var gerð með tölfræðifor-
ritinu SPSS (útgáfa 11,5, SPSS Inc, Chicago, Il,
BNA). Niðurstöður eru settar fram sem meðaltal ±
staðalfrávik fyrir samfelldar breytur og sem hlutfall
(%) fyrir flokkunarbreytur. 
Niðurstöður
Af 2310 manna endanlegu úrtaki komu 1630 (70,6%
þátttaka) til rannsóknarinnar en af þeim var 21 ein-
staklingur útilokaður frá þessari rannsókn vegna
kalkvakaóhófs. Því tóku 1609 einstaklingar þátt í
þessum hluta rannsóknarinnar (mynd 1). Þar af svör-
uðu 1494 (92,9%) mataræðisspurningalista en allir
spurningum um bætiefni og lýsi. Af þeim sem tóku
þátt voru konur 1023, meðalaldur 58,5±14,8 ár og
karlar 586, meðalaldur 59,9±14,8 ár. Í aldursflokki
30-45 ára voru 276 konur og 139 karlar, í aldursflokki
50-65 ára, 430 konur og 244 karlar og í aldursflokki
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Tafla I. Helstu breytur eftir aldursflokkum.
Aldursflokkar
30-45 ára 50-65 ára 70-85 ára
n=415 n=674 n=520
S-25(OH)D (nmól/l) 42,5 ± 20,0 45,7 ± 19,8 50,8 ± 19,7
S-PTH* (ng/l) 36,1 ± 16,4 40,3 ± 17,4 44,9 ± 21,1
D-vítamínneysla (g/dag) 9,9 ± 9,1 13,3 ± 9,9 16,6 ± 10,4
Kalkneysla (mg/dag) 1178 ± 544 1224 ± 537 1309 ± 547
*PTH – Primary hyperparathyroidism = kalkvakaóhóf.
52,05%
15,42%
32,53%
37,24%
13,20%
49,55%
24,62%
14,42%60,96%
30-45 ára 70-85 ára
Tekur ekki
bætiefni
Tekur
vítamín
Tekur lýsi
50-65 ára
Úrtak – 2640
Ófrískar konur með barn á brjósti,
útlendingar, burtfluttir, látnir – 330
Útsend bréf
2310
Vilja ekki, geta ekki – 452 Ósvarað – 228
Taka þátt í rannsókn – 1630
Útilokaðir vegna kalkvakaóhófs
21 (18 konur – 3 karlar)
Í þessari rannsókn
1609
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ur yngsta aldursflokksins neytir engra bætiefna.
Styrkur 25(OH)D jókst marktækt (p<0,05) hjá öllum
aldursflokkum við töku vítamína og enn meira við
töku lýsis (mynd 3). Elsti aldursflokkurinn var með
mestan styrk 25(OH)D í öllum bætiefnaflokkunum. 
Árstíðasveiflur 25(OH)D í sermi
Mynd 4 sýnir styrk 25(OH)D eftir árstíma þar sem
mesti styrkur kom fram yfir sumarmánuðina (52,1
±19,8) en minnstur í svartasta skammdeginu (42,0
±20,5) og helst því í hendur við fjölda sólarstunda.
Munurinn var marktækur (p)0,001) hjá öllum aldurs-
flokkum (mynd 5) en stærsta sveiflan var hjá þeim
yngsta.
Áhrif bætiefnainntöku á árstíðasveiflu eru sýnd á
mynd 6 sem sýnir að þeir sem taka ekki bætiefni eru
bæði með stærstu sveifluna og lægsta meðalstyrkinn á
25(OH)D. Þeir sem taka vítamín og lýsi eru með
minni sveiflu um hærri meðalstyrk 25(OH)D.
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Mynd 5. Árstíðasveiflur
25(OH)D meðal mismun-
andi aldursflokka. Línur
sýna meðaltalstölur. Munur
á mesta og minnsta meðal-
styrk var 15,3 nmól/l hjá
30-45 ára, 11,0 nmól/l hjá
50-65 ára og 12,1 nmól/l
hjá 70-85 ára (p)0,001).
Mynd 3. Tengsl bætiefna-
inntöku við styrk 25(OH)D
milli aldursflokka. Meðal-
tal og staðalvilla meðaltals.
Mynd 4. Árstíðasveifla 25(OH)D hjá öllum hópnum.
Lína sýnir meðaltalstölur. Litaðir punktar á meðaltalslínu
sýna fjölda sólarstunda eftir mánuðum að meðaltali miðað
við kvarða hægra megin á mynd. Mesti styrkur næst í júní-
júlí en sá minnsti í febrúar-mars. Munur á mesta og
minnsta meðalstyrk er 10 nmól/l (p<0,001).
Mynd 7. Samspil 25(OH)D og PTH. Staðbundin bestun.
Lóðrétt punktalína við styrk 25(OH)D upp á 25 nmól/l
sýnir þau viðmiðunarmörk sem notuð hafa verið til að
gefa til kynna skort á 25(OH)D og lóðrétt punktalína við
45 nmól/l sýna þau mörk þar sem neikvæð fylgni
25(OH)D og PTH hættir að vera tölfræðilega marktæk í
úrtakinu.
Mynd 8. Æskileg meðal-D-vítamínneysla fyrir alla þátt-
takendur á ári. Skyggða svæðið táknar það tímabil þar
sem D-vítamínneysla virðist óþörf. Mest er æskileg D-víta-
mínneysla í febrúar-mars, eða 18 g/dag, en neysla D-víta-
míns í júní-júlí virðist óþörf þar sem hún reiknast sem -5
g/dag.
Mynd 6. Áhrif bætiefnainn-
töku á árstíðabreytingar
25(OH)D allra þátttakenda.
Línur sýna meðaltalstölur.
Árstíðasveifla hjá hóp sem
tók ekki bætiefni er 16,0
nmól/l (p<0,001),
vítamínhóp 8,4 nmól/l
(p>0,05) og lýsishóp 8,9
nmól/l (p<0,05). Lægsti
meðalstyrkur 25(OH)D
mældist í febrúar-mars hjá þeim sem tóku ekki bætiefni, 29,8 nmól/l, en hæsti
meðalstyrkur mældist hjá þeim sem taka lýsi, 57,4 nmól/l í ágúst-september. 
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ursflokkum og stór hluti Íslendinga í þessum aldurs-
hópum neytir of lítils D-vítamíns til að viðhalda æski-
legum styrk á 25(OH)D yfir allt árið.
Tengsl bætiefnainntöku við styrk 25(OH)D í sermi
Styrkur 25(OH)D jókst eins og við var að búast við
aukna bætiefnainntöku. Hlutfall þeirra sem taka lýsi
hækkar með aldri sem skýrir aukinn styrk 25(OH)D
með aldri ásamt meiri inntöku D-vítamíns í fæðu
meðal eldri aldurshópa. Í öðrum rannsóknum hefur
verið sýnt fram á lægri styrk 25(OH)D hjá eldri ein-
staklingum sem er talið orsakað af minni áhrifum sól-
arljóss með aldri (21) en þekkt er að möguleikar til
framleiðslu á D-vítamíni í húð skerðast með aldri (4,
22, 23). 
Hvert μg af D-vítamíni eykur styrk 25(OH)D um
1,7 nmól/l samkvæmt okkar útreikningum. Þessi tala
er á mjög líkum nótum og í öðrum rannsóknum, 1,6-
2,2 nmól/l fyrir hvert μg (24-28). Þó hafa sést mun
lægri tölur svo sem 0,7 nmól/l fyrir hvert μg en svo
virðist sem upphafsstyrkur 25(OH)D skipti miklu
máli í þessu sambandi þar sem meiri hækkun verður
þegar um lægri upphafstyrk 25(OH)D er að ræða (9). 
Árstíðasveiflur 25(OH)D í sermi
Niðurstöðurnar sýna verulegar árstíðasveiflur á styrk
25(OH)D á Íslandi. Þessi árstíðabundna sveifla sést
hjá öllum aldursflokkum en mest áberandi hjá yngsta
aldursflokknum vegna lítillar D-vítamíninntöku og
góðrar framleiðslugetu í húð fyrir tilstilli sólar sem
orsakar mikla aukningu í styrk 25(OH)D yfir sumar-
mánuðina. Minnsta árstíðabundna sveiflan er hjá mið-
aldursflokknum en lítið eitt stærri hjá elsta aldurs-
flokknum sem skýrist af mismikilli D-vítamíninntöku
og ólíkri framleiðslugetu í húð. Athyglisvert er að
hámarksstyrkur 25(OH)D næst síðar hjá miðaldurs-
hópnum en hinum tveimur sem gæti ef til vill skýrst af
sameiginlegum áhrifum sólar og lýsis og/eða utan-
landsferðum þess aldurshóps. 
Erlendar rannsóknir hafa sýnt að framleiðsla D-
vítamíns í húð sé háð breiddargráðu og liggi niðri yfir
háveturinn, til dæmis í Boston (BNA; 42° N, engin
framleiðsla í desember-febrúar), Edmonton (Kan-
ada; 52° N, engin framleiðsla frá nóvember-mars)
Samband 25(OH)D og PTH í sermi
Mynd 7 sýnir samband 25(OH)D og PTH. Við styrk
25(OH)D um 45 nmól/l hættir neikvæð fylgni
25(OH)D og PTH að vera tölfræðilega marktæk (r=
-0,065, p=0,067). Þetta samband 25(OH)D og PTH
var svipað fyrir alla aldurshópa.
Ef styrkur 25(OH)D við 45 nmól/l er skilgreindur
sem æskilegur styrkur eru að meðaltali um helmingur
þátttakenda með of lítinn styrk 25(OH)D en 14,5%
ef miðað væri við 25 nmól/l. Þær tölur eru enn hærri í
yngri aldursflokkum. 
Samband D-vítamínneyslu og styrks 25(OH)D í sermi
Tafla II sýnir fylgni D-vítamínneyslu og styrks
25(OH)D sem jókst með aldri. Tafla III sýnir að sé
miðað við ráðlagða D-vítamínneyslu, 10 μg/dag fyrir
alla þátttakendur, eru 47% þeirra með D-vítamín-
neyslu undir ráðlögðum dagskammti.
Samband D-vítamínneyslu og styrks 25(OH)D
var skoðað með línulegri aðhvarfsgreiningu sem gef-
ur jöfnu bestu línu fyrir samband þessara breyta
(25(OH)D nmól/l = 36,5 + 0,75 * D-vítamínneysla μg/
dag) en samkvæmt henni væri æskileg meðalneysla
yfir árið 11 μg/dag fyrir allan hópinn til að halda styrk
25(OH)D yfir 45 nmól/l. Elsti aldursflokkurinn neytti
að meðaltali 16,6 μg/dag af D-vítamíni en styrkur
25(OH)D hjá þeim hópi fór aldrei niður fyrir 45
nmól/l yfir árið. Sama gilti fyrir lýsishópinn í heild
sinni en meðalstyrkur 25(OH)D þeirra var 53,4
nmól/l og meðal D-vítamínneysla, 20,3 μg/dag. Þeir
sem tóku bara vítamín voru með samsvarandi gildi,
45,4 nmól/l og 10,8 μg/dag og þeir sem tóku hvorki
lýsi né vítamín voru með gildin 38,0 nmól/l og 5,3
μg/dag.
Útreiknuð D-vítamínþörf eftir aldri og árstíðum
Á mynd 8 er æskileg D-vítamínneysla allra þátttak-
enda skoðuð með tilliti til mismunandi mánaða yfir
árið og sýnir að æskileg neysla væri mest í febrúar-
mars, 18 μg/dag en neysla D-vítamíns í júní-júlí virðist
óþörf. Fylgni milli D-vítamínneyslu og styrks 25(OH)D
reyndist mest í apríl-maí (r=0,502, p<0,001) en minnst
í júní-júlí (r=0,195, p<0,01). 
Þeir sem tóku ráðlagðan dagskammt af D-víta-
míni 7-10 g/dag höfðu meðalstyrk 25(OH)D nálægt
45 nmól/l en voru neðan þeirra marka í meira en fjóra
mánuði að vetrinum.
Umræða
Í þessari rannsókn var D-vítamínbúskapur Íslend-
inga á aldrinum 30-85 ára metinn með tilliti til D-víta-
míninntöku, árstíðasveiflu styrks 25(OH)D og sam-
bands 25(OH)D við seytingu PTH. Niðurstöðurnar
sýna að neysla bætiefna og sérstaklega lýsis skiptir
miklu máli fyrir eðlilegan D-vítamínbúskap. Veruleg-
ar árstíðasveiflur í styrk 25(OH)D sjást hjá öllum ald-
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Tafla II. Fylgni (r) milli D-vítamínneyslu og styrks 25(OH)D hjá aldursflokkum.
Aldursflokkar
30-45 ára 50-65 ára 70-85 ára Allir
(r) 0,245* 0,394* 0,408* 0,384*
*p<0,001
Tafla III. Hlutfall (%) þátttakenda með D-vítamínneyslu minni en 10 g/dag.
Aldursflokkar
30-45 ára 50-65 ára 70-85 ára Allir
(%) 61,9 47,3 33,9 47,1
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(30) og Bergen (Noregi; 61° N, engin framleiðsla frá
október og út mars) (31) og því má teljast líklegt að
hér í Reykjavík (64° N) sé engin framleiðsla á D-víta-
míni í húð frá október fram í apríl.
Bætiefnainntaka dregur úr árstíðasveiflunni þrátt
fyrir að ná ekki að upphefja hana. Þannig er á heild-
ina litið minnsta marktæka árstíðasveiflan hjá þeim
sem taka lýsi en sú mesta hjá þeim sem taka ekki
bætiefni. Þeir sem taka lýsi fara aldrei niður fyrir 45
nmól/l í styrk 25(OH)D en það gera aftur á móti þeir
sem taka bara vítamín og að sjálfsögðu þeir sem
neyta hvorki vítamína né lýsis.
Samband 25(OH)D og PTH í sermi
Þegar samband 25(OH)D og PTH er skoðað sést að
styrkur 25(OH)D fór að hafa marktæk áhrif á seyt-
ingu PTH neðan við 45 nmól/l. Þetta samband virðist
vera svipað fyrir alla aldursflokka. Aðrir rannsak-
endur hafa fengið svipaðar niðurstöður þrátt fyrir að
gera megi ráð fyrir að mismunandi kalkneysla milli
þjóða geti haft áhrif á innbyrðis samband 25(OH)D
og PTH og mismunandi mæliaðferðir voru notaðar.
Need og félagar (32) fengu marktæka aukningu seyt-
ingar PTH neðan styrks 25(OH)D upp á 40 nmól/l
fyrir konur sem komnar voru yfir tíðahvörf (meðal-
aldur 62 ár). Outila et al (18) fengu sömu tölu (40
nmól/l) fyrir stúlkur á aldrinum 14-16 ára búsettar í
Helsinki (60° N) en Malabanan (17) dró mörkin við
50 nmól/l fyrir 35 sjúklinga á aldrinum 49-83 ára. Í
rannsókn Gunnars Sigurðssonar og fleiri (33) hér á
Íslandi voru þessi mörk dregin sjónrænt við styrk
25(OH)D neðan við 50 nmól/l fyrir sjötugar konur.
Ef miðað er við mörk ónógs D-vítamíns þar sem
hallatala línunnar verður sjónrænt frábrugðin núlli í
okkar rannsókn, er hins vegar verið að tala um mun
meiri styrk 25(OH)D, eða um það bil 80 nmól/l, en þá
er styrkur PTH um 35 ng/l. Kinyamu fékk á þennan
hátt út að konur á aldrinum 65-77 ára þyrftu styrk
25(OH)D upp á 122 nmól/l til að ná meðalstyrk PTH
ungra kvenna (3). Önnur rannsókn (28) tók til karla
og kvenna á aldrinum 30-65 og þar byrjar aukin seyt-
ing PTH við styrk 25(OH)D neðan við 78 nmól/l en
jafnvægið næst við styrk PTH upp á 36 ng/l. Þessi
niðurstaða var óháð aldri og kyni þátttakenda.
Samkvæmt Meunier (34) hafa þær rannsóknir sem
sýnt hafa fram á verndandi áhrif D-vítamíns gagnvart
beinbrotum (27, 35, 36) einnig náð að lágmarka seyt-
ingu PTH en þar sem það hefur ekki tekist hefur
brotahættan ekki minnkað (37). Skaðleg áhrif lang-
varandi vægrar hækkunar á PTH eru ekki nægilega
vel þekkt en þessar rannsóknir benda vissulega til
þess að slíkt ástand kunni að veikja styrk beina og
stuðla að brotum (38). Allar ofannefndar tölur um
lægri mörk á 25(OH)D eru augljóslega hærri en þær
sem áður hafa verið notaðar, 20-37,5 nmól/l en þau
gildi eru mismunandi eftir því hvar í heiminum blóð-
sýni eru tekin og eru reiknaðar sem meðaltalstöl í
heilbrigðum hópi einstaklinga plús tvö staðalfrávik
(nær til 95% einstaklinga) (10). Bent hefur verið á að
þeir hópar sem notaðir hafa verið til að finna viðmið-
unarstyrkinn hafi sjálfir verið haldnir D-vítamín-
skorti (15). Flest bendir því til að sá styrkur
25(OH)D sem til þessa hefur verið notaður sem
mælikvarði á fullnægjandi D-vítamínbúskap (20-37,5
nmól/l) hafi verið vanmetinn (17, 18, 39).
Í fyrrnefndri rannsókn í Helsinki (60° N) sem gerð
var að vetri til voru 61,8% stúlknanna með meðal-
styrk 25(OH)D undir 40 nmól/l (18). Í fyrri rannsókn
á Íslandi (33) sem spannaði tímabilið september-maí
var meðalstyrkur 25(OH)D hjá 12-15 ára stúlkum,
34,6 nmól/l og því má áætla að enn stærra hlutfall
ungra stúlkna á Íslandi hafi ónógt D-vítamín en sá
aldurshópur sem okkar rannsókn nær til.
Niðurstöður okkar benda því til þess að mörk
ónógs D-vítamíns ættu að vera dregin við styrk
25(OH)D um það bil 45 nmól/l samkvæmt okkar
mæliaðferð.
Samband D-vítamínneyslu og styrks 25(OHD í sermi
og útreiknuð D-vítamínþörf
Þegar samband D-vítamínneyslu og styrks 25(OH)D
var skoðað sást mikil dreifing milli D-vítamínneyslu
og styrks 25(OH)D sem skýrist væntanlega af mis-
miklum áhrifum sólarljóss, ljósabekkja eða utan-
landsferða í hópnum sem við höfum ekki upplýsingar
um. Jafnframt getur óvissa í mati á D-vítamínneyslu
og breytileiki milli einstaklinga, til dæmis hvað varð-
ar framleiðslugetu D-vítamíns í húð, haft sín áhrif. 
Línulega aðhvarfsgreiningin greinir ekki á milli
þess hvort styrkur 25(OH)D er tilkominn fyrir tilstilli
sólar eða fæðu. Þar sem ekki er lengur talið eðlilegt
að gera ráð fyrir framleiðslu D-vítamíns í húð yfir allt
árið (40, 41) sem var þó gert við núgildandi ráðlegg-
ingar (10) er best að áætla D-vítamínneyslu út frá
elsta aldursflokknum. Sá aldursflokkur fer aðeins
einu sinni með meðalstyrk 25(OH)D undir 45 nmól/l
yfir árið en meðalneysla D-vítamíns hjá þeim aldurs-
flokki er 16,6 μg/dag. Því má áætla að æskileg meðal-
neysla þyrfti að vera í kringum 17 μg/dag til þess að
halda styrk 25(OH)D yfir 45 nmól/l yfir árið. Sýnt
hefur verið fram á að til að ná minnkaðri brotahættu
hjá konum eftir tíðahvörf þurfa þær að taka að minnsta
kosti 12,5 μg/dag (42). Ráðlagðir dagskammtar myndu
verða mun hærri sé tekið tillit til þarfa 95% einstak-
linga (3, 4, 43, 44). Einn rannsakandi hefur jafnvel
gengið svo langt að segja að ráðlagðir dagskammtar
nægi eingöngu til að fullnægja 10% af D-vítamínþörf-
um okkar sé miðað við æskilegan styrk 25(OH)D
upp á 80 nmól/l (9). 
Til þessa hefur ekki verið talið ráðlegt að taka
meira en 50 μg á dag af D-vítamíni að staðaldri (10)
en nýlegar rannsóknir hafa sýnt fram á að líklega er
óhætt að taka mun stærri skammta. Heaney (9) taldi
að æskilegir dagskammtar ættu að vera tvöfalt það
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